
 

 

La Maison du Bouleau Blanc  

 

 

Formulaire de Demande d’Admission 

 

Référence de la personne malade 

 Prénom et nom :   ____________________________________ 

 Adresse complète :   ____________________________________ 

     ____________________________________ 

 Date de naissance :  ____________________________________ 

 Numéro de téléphone : ____________________________________ 

 

Référence de la personne ressource 

 Prénom et nom :  ____________________________________ 

 Numéro de téléphone : ____________________________________ 

 

Médecin de famille :    ____________________________________ 

Suivi de soins à domicile :    □ oui       □ non 

Raison de la demande :  ____________________________________ 

     ____________________________________ 

     ____________________________________ 

 

Date de la demande :   ________________ 

 


